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Cartas al Director: Casos clínicos breves
Hipoglucemia  severa  intradiálisis  asociada
a marihuanaSevere  intradialytic  hypoglycemia  associated  with  marijuana  useSr. Director:
Se trata de un varón de 22 an˜os, normoconstituido, en
programa de hemodiálisis crónica a través de fístula arte-
riovenosa por enfermedad antimembrana basal glomerular.
Problema social importante: padres fallecidos por sida y sui-
cidio. Incumplimiento terapéutico grave, por lo que sigue
revisiones con psicólogo adscrito. HTA mal  controlada. Hiper-
paratiroidismo secundario con mal  control de fósforo. En
tratamiento habitual con cinacalcet, enalapril, carvedilol,
ácido acetil salicílico, ácido fólico, polivitamínico B, carbo-
nato de sevelamer, poliesteireno sulfonato cálcico, además de
hierro, bemiparina y darbopoetina iv intradiálisis.
Tras 4 an˜os de iniciar tratamiento renal sustitutivo, a
segunda hora del inicio de una diálisis programada, el paciente
comienza con sudoración profusa, mareo  y disminución de
conciencia. Se aprecia presión arterial 180/97 (habitual en
el paciente), con 126 lpm, detectándose severa hipoglucemia
(30-40 mg/dl) difícil de remontar con glucosa 30% en bolos e
infusión de la misma  al 10%. En la anamnesis dirigida, niega
ingesta de cualquier fármaco nuevo, tóxicos o ayuno prolon-
gado. Es dado de alta a domicilio tras estabilización, pero
vuelve a presentar mismo  episodio en varias sesiones de diá-
lisis, no ocurriendo en domicilio, y objetivándose moderada
midriasis bilateral. En analítica mensual, hipoglucemia basal
esporádica (60-66 mg/dl) y Hb1Ac 4,9%. Se suspende el beta-
bloqueante y se insiste en anamnesis dirigida sobre tóxicos,
reconociéndose abuso de marihuana (7 cigarros/día), a lo que
se atribuye la afección actual. El paciente es re-evaluado por
salud mental, descendiendo progresivamente el hábito tabá-
quico, aunque no eliminado en su totalidad. Desde entonces
asintomático bajo el punto de vista metabólico.
Véase contenido relacionado en DOI:
http://dx.doi.org/10.1016/j.nefroe.2015.02.001.
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1Discusión: En el diagnóstico diferencial de una hipoglu-
cemia en paciente no diabético, se debe descartar la ingesta
subrepticia de antidiabéticos orales que en nuestro caso se
negó, así como otros fármacos o tóxicos hipoglucemiantes1,2.
El paciente no presentaba diuresis residual por lo que
no se le pudo realizar toxicología en orina, y no presen-
taba semiología de enolismo. Se planteó la suspensión de
alfa-beta-bloqueante, posponiendo la del antiagregante por
reciente riesgo de trombosis del acceso vascular. El síndrome
autoinmune insulínico es una rara enfermedad cuyo meca-
nismo no es del todo conocido, descrito ya en pacientes en
hemodiálisis3. En nuestro caso no se llegó a solicitar insulina
basal por la rapidez del diagnóstico etiológico.
Los derivados cannabinoides se han visto implicados en la
glucogénesis en ratones4 en la reducción de peso en modelos
obesos implicando a la célula ß-pancreática5, y en el sistema
cardiovascular a través de receptores ß-adrenérgicos6, pero los
mecanismos por los que la marihuana provoca cambios en el
metabolismo de la glucosa7, tanto en el páncreas como en el
hipotálamo (bulimia) no han sido aún dilucidados.
Por otro lado, la ganancia excesiva de peso interdiálisis
que presentaba este paciente de forma continua, impedía la
ingesta oral de ni siquiera líquido intradiálisis; ello y la reali-
zación de hemodiálisis con concentraciones bajas de glucosa
en el concentrado (1-1,5 g/l) pudo contribuir a la presentación
intradiálisis y no en domicilio.
Conclusión: En el diagnóstico diferencial de una hipoglu-
cemia intradiálisis en paciente no diabético, debe descartarse
el consumo de tóxicos como los cannabinoides, además del
farmacológico.
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risis  hipertensiva  en paciente  con  lesión  medular
ypertensive  crisis  in  a  patient  with  a  medullary  lesion
r. Director:
arón de 22 an˜os con cuadriplejía por lesión medular,
ue fue remitido a nuestra consulta por crisis hipertensiva
250/150 mmHg) asociado a cefalea, rubor, sudoración, bradi-
ardia y somnolencia. Como antecedentes personales presen-
aba tetraplejía tras traumatismo craneoencefálico y trauma
ertebromedular cervical con fractura de C5 y artrodesis cer-
ical 2 an˜os antes. Esto suponía una lesión medular completa
5 motor y C4 sensitivo. El paciente es dependiente para las
ctividades de la vida diaria, requiriendo sondaje vesical inter-
itente. A la exploración consciente y orientado, eupneico en
eposo con normal coloración de piel y mucosas. Tonos car-
íacos rítmicos a 600 lpm sin soplos ni extratonos audibles.
urmullo vesicular conservado sin ruidos sobrean˜adidos.
bdomen blando y depresible, sin masas ni organomega-
ias palpables, ausencia de soplos en abdomen. Miembros
nferiores con pulsos pedios presentes y simétricos. No
demas. Resumen del estudio complementario: Analíticas:  Hemo-
rama: hemoglobina 13,2 g/dl; hematocrito 37,1%; leucocitos
.200; plaquetas 307.000. Bioquímica: glucosa 65 mg/dl; urea
7 mg/dl; creatinina 0,63 mg/dl; FG > 60 ml/min/MDRD4; coles-
erol 140 mg/dl; LDL 73 mg/dl; TG 60 mg/dl; AST 28/ALT 36/GGT
9 U/l; sodio 140 mEq/l; potasio 4,7 mEq/l; calcio 9,4 mg/dl;
en orina de 24 h 41,8 g/24 h; catecolaminas y metanefri-
nas en orina normales. Pruebas de imagen: el ecocardiograma
mostraba un VI no dilatado ni hipertróﬁco, con función
sistólica conservada y sin alteraciones segmentarias de la
contractilidad. Cavidades derechas no dilatadas. No anoma-
lías valvulares. No derrame pericárdico. El fondo de ojo no
presentó alteraciones. Radiografía de tórax: sin alteraciones.
Ecografía renal: dentro de la normalidad. Se realizó monito-
rización ambulatoria de la presión arterial (PA) durante 24 h
con resultado: PA promedio durante la vigilia 125/86 mmHg
con un ritmo cardíaco promedio de 75 PSP. La PA promedio
durante el suen˜o fue de 144/74 mmHg  con un ritmo
promedio durante el suen˜o de 80 PSP. El cambio entre la PA pro-
medio durante la vigilia y el suen˜o fue de 19/6 mmHg  (15/9%).
El cambio entre el ritmo cardíaco promedio entre la vigilia y
el suen˜o fue de 5 BPM (7%). Analizando los resultados hora-
rios se objetivan cifras elevadas 150/97 a las 21:40; 158/84,
154/72, 166/95 mmHg  a partir de las 4-5 am.  Destaca que las
elevaciones de la presión arterial coinciden con momentos
previos al sondaje vesical cuando presenta máxima repleción
de la vejiga urinaria. El paciente comenta que a las 5-6 am,
aproximadamente, suele presentar episodios de sudoración y
cefalea que le despiertan y desaparecen tras el sondaje vesi-
cal (ﬁg. 1). La primera sospecha fue la disreﬂexia autonómica,3 mg/dl; sistemático de orina y sedimento sin alteraciones.
rina de 24 h: sodio 262 mEq/24 h; ClCr 187,9 ml/min; pro-
eínas 198 mg/24 h; albúmina 15,6 mg/24 h. Estudio endocrino-
ormonal: TSH 3,3 mcUI/ml; cortisol 13,2 g/dl; cortisol libre(DA), otras posibles causas valoradas fueron la hipertensión
arterial esencial (el AMPA aportado y el resultado del Holter
no mostró PA elevada de forma continua), el feocromoci-
toma (catecolaminas y metanefrinas dentro de la normalidad),
